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INTRODUCTION
Depuis plusieurs années, des pressions éco-
nomiques et politiques nous obligent à réduire 
les frais d’hospitalisation. Le développement de 
l’hospitalisation de jour représente un moyen 
efficace pour y parvenir, ce qui explique l’en-
gouement réservé à ce type de séjour. L’anes-
thésie ambulatoire peut se définir comme la 
prise en charge anesthésique de patients admis 
le matin à l’hôpital pour bénéficier d’une inter-
vention chirurgicale ou d’une investigation non 
urgentes, sous anesthésie et permettant le retour 
du patient à son domicile le jour même (1).
Si le choix d’une bonne stratégie chirurgicale 
est primordial pour le succès de la chirurgie de 
jour (ex : cholécystectomie par voie laparosco-
pique plutôt que par laparotomie), l’anesthésie 
ambulatoire requiert une mise au point pré-
anesthésique, avec choix de l’anesthésie la plus 
appropriée et prise en charge rigoureuse per- et 
postopératoire de la douleur, des nausées, des 
vomissements et du contrôle de l’hémostase.
CONSULTATION PRÉ-ANESTHÉSIQUE
La consultation d’anesthésie-réanimation doit 
se faire idéalement dans les 15 jours précédant 
l’intervention. Elle est remboursée, dans le cadre 
de l’hôpital de jour, si elle a lieu plus de 48 heu-
res avant l’intervention (2). 
Lors de cette entrevue, l’anesthésiste-réa-
nimateur planifie avec le patient la technique 
d’anesthésie en fonction des antécédents et de 
l’examen clinique du patient, ainsi que du type 
d’intervention chirurgicale ou d’investigation. 
Lors de cette consultation, l’anesthésiste-
réanimateur programme les examens pré-inter-
ventionnels et explique au patient les consignes 
concernant le jeûne, l’arrêt éventuel de certains 
médicaments et les recommandations générales 
spécifiques à l’hôpital de jour.
RECOMMANDATIONS GÉNÉRALES
Il est rappelé au patient qu’il doit prévenir le 
service en cas d’empêchement (problème d’or-
ganisation, état grippal, fièvre, toux grasse,…). 
Il doit prendre une douche la veille et le jour de 
l’intervention, ôter maquillage, bijoux et pier-
cing, et avertir le personnel du port de prothè-
ses dentaires ou de verres de contact.  Il ne peut 
quitter l’hôpital sans l’accord de l’intervenant 
et de l’anesthésiste-réanimateur, et doit accepter 
une prolongation de l’hospitalisation en cas de 
nécessité.  Un adulte responsable doit l’accom-
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ACTUALITÉS THÉRAPEUTIQUES EN  
ANESTHÉSIE-RÉANIMATION :
cap sur l’hôpital de jour
(1) Chef de clinique adjoint, (2) Chef de clinique, (3) 
Chef de service associé, (4) Chef de Service, Service 
d ’Anesthésie-Réanimation, CHU du Sart Tilman, Liège.
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pagner durant les 24 heures qui suivent l’inter-
vention.  Il doit disposer d’un téléphone pour 
pouvoir appeler le médecin traitant ou le service 
des urgences en cas de besoin. Il lui est interdit 
de conduire un véhicule ou d’utiliser des machi-
nes potentiellement dangereuses, et de prendre 
des décisions pouvant engager sa responsabi-
lité.
Toutes ces consignes expliquées oralement 
figurent dans un document écrit remis au patient 
le jour de la consultation d’anesthésie-réanima-
tion. Ce document, signé, doit être ramené le 
jour de l’hospitalisation.
EXAMENS PRÉ-INTERVENTIONNELS
La prise de sang, l’électrocardiogramme et 
la radiographie thoracique ne sont plus réalisés 
systématiquement en pré-anesthésie. L’anesthé-
siste-réanimateur se limite à demander les exa-
mens qui, en cas d’anomalie(s), l’amèneraient 
à modifier la prise en charge anesthésique ou 
à entreprendre une mise au point préopératoire 
supplémentaire. Son choix est motivé par l’anam-
nèse, l’examen clinique et l’âge du patient, ainsi 
que le type d’intervention (par exemple, chirur-
gie mineure, intermédiaire ou majeure) (3). 
Tous les résultats des consultations (cardio-
logue, pneumologue,…) et des examens anté-
rieurs doivent être amenés lors de la consultation 
pré-anesthésique pour préciser l’état clinique du 
patient et éviter de répéter ces procédures. 
JEÛNE PRÉ-INTERVENTIONNEL
Les recommandations fixant le jeûne pré-
anesthésique ont été modifiées récemment. 
Pour une intervention programmée, les patients 
sont autorisés à manger des solides jusqu’à 6 
heures avant l’intervention et à boire des liqui-
des clairs (eau, soda, café, thé, jus de pomme 
ou jus d’orange sans pulpe) jusqu’à 2 heures 
avant l’intervention. Le lait ralentit la vidange 
gastrique et ne peut donc être consommé moins 
de 6 heures avant l’anesthésie. Le lait maternel 
est, par contre, autorisé jusqu’à 4 heures avant 
l’anesthésie (1,4). Ces consignes sont valables 
pour les enfants et les adultes, quel que soit le 
type d’anesthésie. Chez le patient diabétique, la 
durée du jeûne pré-anesthésique pour les liqui-
des est augmentée à 4 heures à cause du risque 
de gastroparésie.
L’absorption pré-interventionnelle d’eau 
sucrée (notamment sous forme de grenadine) 
améliore le confort périopératoire des patients, 
réduit la résistance à l’insuline associée au stress 
chirurgical et pourrait atténuer la dépression 
immunitaire postopératoire (4). Cette mesure est 
de plus en plus souvent pratiquée.
ATTITUDE VIS-À-VIS DE CERTAINS MÉDICAMENTS
Actuellement, les statines sont maintenues 
jusqu’à la veille de l’anesthésie.
Les hypoglycémiants, les inhibiteurs de l’en-
zyme de conversion et les antagonistes des 
récepteurs de l’angiotensine II, seront arrêtés 
24-48 heures avant l’anesthésie en fonction de 
leur demi-vie.
Les bêta-bloquants doivent être poursuivis jus-
qu’au matin de l’intervention. Ils seront parfois 
instaurés à la consultation d’anesthésie-réanima-
tion en fonction du risque cardiaque. En effet, 
cette classe de médication réduit l’incidence des 
arythmies supraventriculaires et ventriculaires, 
le risque d’ischémie myocardique et la mortalité 
des patients cardiaques soumis à une chirurgie 
non cardiaque (5). 
Lorsque des patients sont traités par de l’as-
pirine et/ou d’autres antiagrégants plaquettaires 
(Ticlid® et Plavix®), il faut considérer et mettre 
en balance le risque thrombotique en cas d’arrêt 
du traitement et le risque hémorragique associé 
au maintien de ces médications pour certaines 
chirurgies (chirurgie hémorragique, chirurgie 
dont l’hémostase est difficile comme dans la 
chirurgie de la partie postérieure de l’œil et de 
la prostate, …,) (6). Nous rappelons que l’an-
tiagrégation plaquettaire induite par ces agents 
pharmacologiques est irréversible. En l’absence 
de risque thrombotique artériel, il faut arrêter 
l’aspirine et les antiagrégants plaquettaires 5 à 
10 jours avant l’intervention. En cas de risque 
thrombotique artériel, l’aspirine et les antiagré-
gants plaquettaires seront arrêtés 5 à 10 jours 
avant l’acte chirurgical et remplacés par du flur-
biprofène (Froben®), 2x100mg/j per os, qui sera 
arrêté la veille de la chirurgie. Le flurbiprofène 
est un anti-inflammatoire non stéroïdien possé-
dant des propriétés antiagrégantes réversibles à 
l’arrêt du traitement. Il sera prescrit avec pru-
dence en cas d’insuffisance rénale et d’antécé-
dent d’ulcère gastrique. Cette stratégie proposée 
par certains mérite une validation plus approfon-
die. Si le patient a subi une angioplastie corona-
rienne avec pose d’une endoprothèse (stent), il 
faut différer l’intervention de 6 semaines pour 
les prothèses métalliques nues et d’un an pour 
les stents pharmaco-actifs. En cas de chirurgie 
semi-urgente, il est recommandé d’arrêter les 
antiagrégants plaquettaires 5-10 jours avant 
l’intervention, tout en conservant l’aspirine. Si 
le risque hémorragique est trop important, on 
peut arrêter cette dernière 3-5 jours avant la 
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chirurgie. Une alternative, considérée toutefois 
moins appropriée, est l’administration d’hépa-
rine de bas poids moléculaire à dose anticoagu-
lante, interrompue la veille de l’opération. Une 
concertation entre chirurgiens, anesthésistes-réa-
nimateurs et cardiologues est toujours nécessaire 
pour les cas difficiles et délicats (7, 8).
Les anticoagulants oraux (Sintrom®, Mar-
coumar®) sont toujours arrêtés 5 jours avant 
l’intervention et remplacés par une héparine 
de bas poids moléculaire à dose thérapeutique. 
La dernière injection aura lieu 24 heures avant 
l’intervention. Un contrôle de l’INR doit être 
effectué en urgence le matin de l’intervention 
afin de s’assurer de la disparition de l’effet anti-
coagulant. 
ATTITUDE VIS-À-VIS DU TABAC
Il est vivement recommandé d’arrêter de 
fumer avant une intervention afin de diminuer 
la morbidité opératoire. Les effets sympathiques 
de la nicotine disparaissent après 2 à 5 heures. 
Après un arrêt du tabac pendant 24-48 heures, 
le taux de carboxyhémoglobine devient proche 
de celui des non-fumeurs. Après 15 jours à 3 
semaines, on note une réduction de l’hypersali-
vation. La récupération d’une fonction mucoci-
liaire normale requiert l’arrêt du tabac depuis 6 
à 8 semaines (9).
PÉRIODE PEROPÉRATOIRE
TECHNIQUES D’ANESTHÉSIE
Différents types d’anesthésie sont pratiqués à  
l’hôpital de jour 
Les sédations obtenues par administration 
intraveineuse de faibles doses d’hypnotique 
et d’analgésique sont proposées, seules ou en 
association avec une anesthésie locale, pour les 
colonoscopies, gastroscopies, échoendoscopies 
avec cytoponction, cholangiopancréaticographie 
rétrograde endoscopique, biopsies de prostate, 
mises en place de port-a-cath, … En fonction de 
l’acte chirurgical ou de l’investigation, les doses 
de l’hypnotique et de l’analgésique sont adaptées 
pour garder le patient conscient ou, au contraire, 
le rendre inconscient (sédation consciente ou 
inconsciente). 
Les hypnosédations (c’est-à-dire hypnose 
associée à une sédation consciente), combinées 
à une anesthésie locale, sont réalisées pour dif-
férents types de chirurgie (plastique, endocrine, 
ORL, cures de varices,…) et d’explorations 
telles les arthroscopies de genou. Par rapport à 
l’anesthésie générale, l’hypnosédation atténue 
les réponses inflammatoires postopératoires, 
améliore la stabilité hémodynamique, diminue 
l’intensité des douleurs et la fatigue postopéra-
toires, accélère la convalescence et la reprise des 
activités professionnelles. Les patients bénéfi-
ciant de cette technique d’anesthésie manifestent 
une satisfaction plus élevée qu’en cas d’anesthé-
sie générale (10).
Des anesthésies générales sont pratiquées tant 
au bloc opératoire de l’hôpital de jour que lors 
des investigations menées en dehors de celui-ci. 
Sont concernés, entre autres, les interventions 
otorhinolaryngologiques (amygdalectomie, adé-
noïdectomie et drains trans-tympaniques,…), 
la chirurgie de la main, l’ophtalmologie, les 
soins dentaires, l’orthopédie, la radiothérapie 
(curiethérapies de sein, de prostate, d’utérus et 
d’œsophage), l’urologie, certaines chirurgies 
laparoscopiques gynécologiques, la chirurgie 
herniaire, etc. Les investigations en hors-bloc 
comprennent, notamment, les explorations par 
résonance magnétique nucléaire et tomodensi-
tométrie chez les enfants et les adultes claustro-
phobes, la radiologie interventionnelle (stent, 
radiofréquence pulmonaire,…), l’endoscopie 
laryngo-trachéo-bronchique interventionnelle, 
la radiothérapie chez le petit enfant, etc.  
Les nouveaux produits anesthésiques sont très 
intéressants sur le plan pharmacocinétique. Ils 
se caractérisent par un délai d’action court, un 
effet proportionnel à la dose et une élimination 
rapide. Ils sont donc particulièrement adaptés à 
l’anesthésie ambulatoire. Il s’agit du propofol 
(Diprivan®), hypnotique intraveineux, ainsi que 
du sévoflurane (Sevorane®) ou du desflurane 
(Suprane®), des anesthésiques halogénés par 
inhalation. Ils permettent un réveil plus rapide, 
avec moins de nausées et de vomissements que 
les hypnotiques anciennement utilisés. Le pro-
pofol est le moins émétisant des nouveaux anes-
thésiques (11).
Régulièrement, une anesthésie locorégionale 
est proposée. Des rachianesthésies sont prati-
quées pour les cures de varices, les ablations 
de matériels d’ostéosynthèse des membres infé-
rieurs, etc. Des blocs nerveux périphériques sont 
réalisés pour la chirurgie de la main, du membre 
supérieur et du membre inférieur. Les plexus 
nerveux et les nerfs périphériques sont classi-
quement repérés à l’aide d’un neuro-stimulateur. 
Depuis peu, ce repérage est affiné par l’échogra-
phie. Celle-ci réduit le risque d’injection intra-
vasculaire ou intraneurale, raccourcit le délai 
du bloc, prolonge sa durée d’action, et amé-
liore sa qualité tout en permettant de diminuer 
la quantité d’anesthésique local utilisée. Enfin, 
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l’écho-guidance est d’une aide précieuse chez 
les patients présentant une anatomie atypique, 
comme les personnes obèses par exemple (12, 
13). Ces techniques d’anesthésie locorégionale 
contribuent à l’analgésie postopératoire. Elles 
peuvent être associées à une sédation ou une 
anesthésie générale pour diminuer les besoins en 
agents anesthésiques. 
PRÉPARATION DE L’ANALGÉSIE POST-INTERVENTIONNELLE
Lorsque le geste chirurgical ou l’investigation 
sont particulièrement douloureux, des analgési-
ques morphiniques à délai d’action court, avec 
un effet proportionnel à la dose et une élimi-
nation rapide, sont administrés (sufentanil ou 
Sufenta®, rémifentanil ou Ultiva®, alfentanil ou 
Rapifen®). 
Le traitement des douleurs post-intervention-
nelles repose sur le concept d’analgésie multi-
modale (14).  Cette approche consiste à associer 
plusieurs techniques et/ou analgésiques agissant 
au niveau de différents récepteurs et cibles des 
voies de la nociception. Ces médications sont 
administrées dès la période peropératoire afin 
d’être efficaces lors du réveil du patient et d’ainsi 
prévenir ou atténuer la douleur postopératoire. 
Elles réduisent de plus les besoins postopératoi-
res en morphinique, dont les effets secondaires 
peuvent retarder la sortie du patient de l’hôpi-
tal de jour. Classiquement, c’est le paracétamol 
(Perfusalgan®) qui est en première ligne, puis les 
anti-inflammatoires en l’absence de contre-indi-
cations et, enfin, le tramadol (Contramal®). Une 
analgésie locale ou locorégionale peut être asso-
ciée au traitement par voie systémique.
D’autres traitements adjuvants potentialisa-
teurs de l’analgésie, comme la kétamine (Keta-
lar®), le sulfate de magnésium (Magnesium 
Sulfate 7H20®), la clonidine (Catapressan®) et la 
lidocaïne (Linisol®) en perfusion intraveineuse 
continue, peuvent être administrés. Outre leurs 
effets analgésiques, ces médications atténuent 
les phénomènes d’hyperalgésie.
Des propriétés anti-hyperalgiques ont été 
aussi démontrées pour des agents antiépilepti-
ques, comme la gabapentine (Neurontin®) et la 
prégabaline (Lyrica®). Ces médications, admi-
nistrées avant et après l’opération, permettent 
une réduction de la consommation de morphini-
ques postopératoires (15-17). Ces drogues sont 
actuellement à l’étude dans le cadre de la chirur-
gie ambulatoire.
PRÉVENTION DES NAUSÉES ET VOMISSEMENTS  
POST-INTERVENTIONNELS
Un tiers des patients subissant une anesthésie 
générale se plaint de nausées et 10% de vomisse-
ments postopératoires. A l’hôpital de jour, nous 
sommes particulièrement attentifs à ces effets 
secondaires qui altèrent le confort et peuvent 
compromettre le retour à domicile du patient.  
Le sexe féminin, l’absence de tabagisme, des 
antécédents de nausées et/ou de vomissements 
postopératoires, le mal de transport et l’usage 
de morphiniques en postopératoire constituent 
les principaux facteurs de risque des nausées et 
vomissements postopératoires. En cas de risque 
élevé, le choix de la technique d’anesthésie est 
important : nous optons alors pour une anesthé-
sie locorégionale si la chirurgie le permet ou une 
anesthésie totale intraveineuse avec du propofol 
(Diprivan®), qui réduit significativement le ris-
que émétique. Nous n’hésitons pas à administrer 
prophylactiquement un anti-émétique comme la 
dexaméthasone (Aacidexam®) ou le déhydro-
benzperidol (Droperidol®), éventuellement un 
antagoniste des récepteurs 5-HT-3 comme le tro-
pisétron (Novaban®) ou l’ondansétron (Zofran®) 
(11). L’association de ces médications anti-émé-
tiques augmente l’efficacité du traitement.
PÉRIODE POSTINTERVENTIONNELLE
Une surveillance des paramètres hémodyna-
miques, respiratoires et neurologiques est assu-
rée dans la salle de réveil et dans la chambre. 
Une attention particulière est également portée 
à la détection des complications chirurgicales, 
en particulier les complications hémorragi-
ques. Le confort et la qualité de la récupération 
postopératoire sont importants pour faciliter un 
retour précoce du patient à son domicile. Nous 
veillons donc à l’analgésie postopératoire. Les 
antalgiques sont prescrits de façon systématique 
et régulière. Les nausées et vomissements sont 
également traités énergiquement et sans retard.  
L’anesthésiste-réanimateur autorise le départ 
du patient dès que ce dernier est bien orienté, 
bien analgésié, sans nausée ni vomissement, 
capable de se lever et de marcher et en l’ab-
sence de saignement (1).  Il doit avoir bu et uriné 
après avoir subi une anesthésie générale ou une 
rachianesthésie. Il rentrera accompagné d’une 
personne responsable, pendant les 24 heures qui 
suivent. L’intervenant (chirurgien ou réalisateur 
de l’acte technique) doit, lui aussi, autoriser la 
sortie du patient.  
Après une anesthésie locorégionale du membre 
supérieur, le patient rentre parfois à son domicile 
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avec un bloc moteur et/ou sensitif résiduel dont 
la durée dépend de l’anesthésique local injecté. 
Cette durée peut varier de 4 à 12 heures. 
Les causes d’hospitalisation prolongée sont 
soit d’ordre chirurgical (chirurgie plus impor-
tante ou plus longue que prévue, complications 
peropératoires : saignement, perforation,…), 
soit d’ordre médical (décompensation d’un dia-
bète ou d’un asthme préexistants, troubles du 
rythme, …).  Elles peuvent être également d’or-
dre anesthésique (nausées et/ou vomissements 
importants, analgésie peu satisfaisante avec des 
médicaments à prise orale, somnolence pro-
longée,…) ou d’ordre social (à la demande du 
patient, en cas d’absence d’accompagnement et/
ou de surveillance au domicile la nuit suivante). 
Les infirmières jouent un rôle important dans 
le contrôle des différents paramètres et le res-
pect des procédures.  Elles veillent au confort du 
patient jusqu’à son départ et l’une d’entre elles 
le rappelle le lendemain de l’intervention afin 
de s’assurer de l’absence de complication, de 
l’adéquation de l’analgésie, du confort et de la 
satisfaction post-interventionnels. 
CONCLUSION
La consultation d’anesthésie-réanimation, les 
nouvelles consignes par rapport au jeûne, l’arrêt 
et le maintien, voire l’ajout de certains médica-
ments en période pré-interventionnelle (comme 
les bêta-bloquants), améliorent la prise en charge 
anesthésique des patients.  
L’usage d’hypnotiques à élimination plus 
rapide et de l’échographie en anesthésie loco-
régionale, la prise en charge multimodale de 
l’analgésie et des nausées/vomissements permet-
tent, quant à eux,  d’anticiper les désagréments 
postopératoires et d’autoriser ainsi un retour à 
domicile rapide et dans les meilleures conditions 
qui soient.
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